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Resumen
Antecedentes:  El  tratamiento  quirúrgico  para  el  cáncer  de  recto  del  tercio  inferior  implica  la
realización  de  una  resección  anterior  ultrabaja  de  recto  con  resección  total  de  mesorrecto  y
una anastomosis  coloanal.  La  anastomosis  coloanal  en  2  tiempos  según  Turnbull-Cutait  podría
ser una  opción  en  pacientes  con  cáncer  de  recto  del  tercio  inferior.
Caso clínico:  Paciente  femenina  de  69  an˜os  de  edad  con  diagnóstico  de  adenocarcinoma  (T2N1),
localizado  a  4  cm  de  margen  anal.  Recibe  radioterapia  neoadyuvante.  Se  realiza  una  resección
anterior ultrabaja  y  la  resección  total  del  mesorrecto.  El  tránsito  intestinal  se  reconstruye
mediante  una  anastomosis  coloanal  de  tipo  Turnbull-Cutait.
Conclusión:  La  anastomosis  coloanal  en  2  tiempos  según  Turnbull-Cuatit  podría  ser  una  opción
primaria en  pacientes  con  cáncer  de  recto  del  tercio  inferior  para  evitar  la  realización  de
ileostomía  de  protección  y  su  impacto  económico  y  en  la  calidad  de  vida.
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Background:  The  surgical  treatment  for  low  rectal  cancer  involves  an  ultra-low  anterior
resection with  complete  mesorectal  resection  and  coloanal  anastomosis.  Two-stage  coloanal
anastomosis  such  as  the  Turnbull-Cutait  technique  represents  an  option  for  patients  with  low
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Clinical  case:  A  69  year-old  female  patient  with  a  diagnosis  of  adenocarcinoma  (T2N1),  loca-
ted 4  cm  from  the  anal  margin.  She  received  neoadjuvant  radiotherapy.  An  ultra-low  anterior
resection  and  total  resection  of  the  mesorectum  were  performed.  The  intestinal  transit  was
reconstructed  by  coloanal  anastomosis  using  the  Turnbull-Cutait  technique.
Conclusion:  Coloanal  anastomosis  with  the  Turnbull-Cutait  technique  represents  a  primary
option for  patients  with  low  rectal  cancer,  avoiding  a  loop  ileostomy,  its  economic  impact  and
on their  quality  of  life.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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GelPOINT  (Applied  Medical,  Rancho  Santa  Margarita,  CA,
EUA),  preservando  los  esfínteres.  La  movilización  del  colon
descendente  y la  disección  del  mesorrecto  fueron  asistidas
por  laparoscopia  abdominal.
Figura  1  Resonancia  magnética  nuclear  rectal  en  la  que  senc-nd/4.0/).
ntecedentes
l  tratamiento  quirúrgico  para  el  cáncer  de  recto  del  tercio
nferior  implica  la  realización  de  una  resección  anterior  baja
on  resección  total  de  mesorrecto  y,  en  caso  de  que  se  pueda
ealizar  una  conservación  de  esfínteres,  las  posibilidades  de
econstrucción  son  una  anastomosis  coloanal  mecánica  o una
nastomisis  coloanal  manual1-3.  La  principal  desventaja  de
na  anastomosis  coloanal  es  la  dehiscencia  de  sutura,  evento
egistrado  entre  el  2.9  y  el  20%  de  los  casos1-3.  En  la  mitad
e  estos  casos  los  pacientes  requieren  de  una  reinterven-
ión  quirúrgica3,4 y  un  tercio  de  ellos  requiere  la  realización
e  una  colostomía  deﬁnitiva5.  Con  el  afán  de  disminuir  el
mpacto  de  la  posibilidad  de  la  dehiscencia  de  las  anastomo-
is  coloanales,  se  realiza  en  muchas  ocasiones  una  ileostomía
e  protección.  La  realización  de  este  estoma  no  se  encuen-
ra  exenta  de  complicaciones,  las  cuales  se  presentan  en
proximadamente  el  10%  de  los  casos6,7.
En  1952,  Turnbull  realizaba  anastomosis  transanales  dife-
idas  en  2  tiempos  en  adultos  con  cáncer  de  recto  medio  y
n  nin˜os  con  enfermedad  de  Hirschprung,  para  evitar  una
olostomía  terminal8-10.  Durante  los  mismos  an˜os,  Cutait  uti-
izó  la  misma  técnica  en  pacientes  adultos  con  megacolon
dquirido  por  enfermedad  de  Chagas10,11.
Recientemente,  la  técnica  según  Turnbull-Cutait  se  ha  ido
eintroduciendo  nuevamente,  a  ﬁn  de  evitar  la  construcción
e  una  colostomía  deﬁnitiva  en  pacientes  reintervenidos
or  dehiscencia  de  anastomosis  colorrectal,  con  infección
élvica  crónica,  fístulas  rectovaginales  o  rectouretrales
ersistentes,  y  enfermedad  de  Crohn  perianal  ﬁstulizante
ompleja10,11.
En  1999,  Baulieux  et  al.12 volvieron  a  reintroducir  la  téc-
ica  de  anastomosis  de  Turnbull-Cutait  en  pacientes  con
áncer  de  recto  bajo  que  recibían  radioterapia,  con  el  ﬁn
e  evitar  las  complicaciones  de  la  sutura.
Por  otro  lado,  existen  otros  grupos  que  preﬁeren  reali-
ar  esta  técnica  para  evitar  la  realización  de  un  estoma  de
erivación  temporal13.
aso clínico
aciente  femenina  de  69  an˜os  de  edad  que  presenta  sín-
rome  diarreico  crónico  de  5  an˜os  de  evolución,  que
resentó  30  evacuaciones,  de  consistencia  líquida  al  día.
 la  exploración  física  dirigida  (tacto  rectal)  se  palpa  tumo-
ación  rectal  a  aproximadamente  4  cm  del  margen  anal.  Se
ealiza  colonoscopia  en  la  cual  se  observó  desde  el  margen
nal  hasta  5 cm  aproximadamente  una  formación  polipoidea
e  aspecto  velloso  que  ocupa  ¾ de  la  luz  intestinal.
m
d
iLa  paciente  es  referida  a  la  Unidad  de  Cirugía  Colorrectal
el  Hospital  Vall  d’Hebron  donde  se  completa  el  proto-
olo  de  estudio.  Se  realizó  rectoscopia  rígida  en  la  cual
e  observó  lesión  a  4  cm  del  margen  anal,  no  esteno-
ante.  En  la  ecografía  endorrectal  describen  una  lesión
olipoide  ecográﬁcamente  degenerada  hasta  alcanzar  mus-
ular  propia  con  adenopatías  patológicas,  estadio  T2N+.
a  resonancia  magnética  rectal  evidencia  la  lesión  en
ecto  inferior  dependiente  de  cara  lateral  derecha  de  23  ×
7  mm,  con  inﬁltración  de  las  ﬁbras  más  craneales  del
sfínter  interno,  con  un  ganglio  mesorrectal  sospechoso,
stadio  T2N1  (ﬁg.  1).  En  la  tomografía  axial  computada
oraco-abdominal  se  observa  la  lesión  descrita  y  se  des-
arta  enfermedad  metastásica.  El  estudio  histopatológico
e  la  lesión  reportó  un  adenoma  túbulo-velloso  con  displasia
pitelial  de  alto  grado  (ﬁg.  2).
La  paciente  recibió  28  sesiones  de  radioterapia  prequi-
úrgicas  (tumor  primario  con  50.4  Gy,  cadenas  pélvicas  con
5  Gy).
Se  realizó  procedimiento  quirúrgico  de  forma  electiva  en
l  que  se  resecó  el  tumor  rectal  inferior  mediante  proc-
ectomía  y  disección  mesorrectal  completa  por  transanal
inimally  invasive  surgery  (TAMIS),  utilizando  el  dispositivouestra  lesión  en  recto  inferior  dependiente  de  cara  lateral
erecha,  con  inﬁltración  de  las  ﬁbras  más  craneales  del  esfínter
nterno,  con  un  ganglio  mesorrectal  sospechoso.
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Figura  2  Adenoma  túbulo-velloso  con  displasia  epitelial  de
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Discusiónalto grado  (x5,  hematoxilina-eosina).  Abundantes  glándulas  epi-
teliales  displásicas.  Lagos  de  moco  acelular  en  capa  muscular
propia.
Se  realizó  confección  de  anastomosis  coloanal  tipo
Turnbull-Cutait,  una  vez  completada  la  resección  interes-
ﬁnteriana  se  procedió  a  la  extracción  del  recto  y  del  colon.
Se  reseca  el  colon  y  sigma,  se  deja  exteriorizado  un  mun˜ón
de  colon  izquierdo  a  través  del  canal  anal  de  aproximada-
mente  10  cm,  ﬁjando  el  colon  con  2  puntos  simples  a  nivel
de  canal  anal  (ﬁg.  3).  Acabada  la  fase  perineal,  se  completó
la  fase  abdominal  con  un  drenaje  aspirativo  en  la  pelvis,
concluyendo  así  el  primer  tiempo  quirúrgico.
La  paciente  se  traslada  a  hospitalización  donde  se
brindan  cuidados  generales;  se  comprueba  diariamente  la
vascularización  del  mun˜ón  cólico  exteriorizado.  Se  adminis-
tra  dieta  líquida  y  nutrición  parenteral  total  con  el  objetivo
de  evitar  emisión  de  heces  por  el  mun˜ón  de  colon  exteriori-
zado  por  el  ano.En  un  segundo  tiempo  quirúrgico  (a  los  7  días  del  pos-
toperatorio),  y  tras  la  colocación  de  un  retractor  anal,  se
secciona  a  nivel  del  margen  anal  el  segmento  exteriorizado
Figura  3  Exteriorización  del  colon  a  través  del  canal  anal.
P
s
F
rFigura  4  Anastomosis  coloanal  manual.
e  colon.  Se  realizó  una  anastomosis  coloanal  manual
érmino-terminal  con  puntos  simples  de  poliglicolato  3-0,
ncluyendo  todo  el  espesor  de  la  pared  del  colon  y  la  muscu-
atura  del  canal  anal  (ﬁg.  4).  Tras  completar  la  anastomosis
ﬁg.  5),  se  comprobó  mediante  tacto  rectal  el  paso  adecuado
 través  de  la  anastomosis.
La  paciente  egresó  del  servicio  sin  complicaciones  al
egundo  día  postoperatorio,  se  da  seguimiento  en  consulta
xterna.  Tras  7  meses  de  realizado  el  procedimiento  quirúr-
ico  no  ha  presentado  complicaciones  y  se  encuentra  libre
e  enfermedad.osterior  al  desarrollo  de  las  técnicas  de  anastomosis  con
utura  y  grapado,  la  anastomosis  coloanal  en  2  tiempos
igura  5  Anastomosis  coloanal  completa.  Fin  de  tiempo  qui-
úrgico.
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128  
egún  Turnbull-Cutait  perdió  su  interés;  sin  embargo,  vuelve
 tener  su  papel  en  la  cirugía  convencional  en  el  cáncer  de
ecto  medio-bajo,  tanto  como  tratamiento  electivo  como  en
as  complicaciones  de  otras  suturas10,13-16.
En  un  estudio  retrospectivo  realizado  por  Jarry  et  al.3
n  el  que  se  incluyó  a  100  pacientes  con  tumores  de  recto
ocalizados  a  una  distancia  media  de  5  cm  desde  el  mar-
en  anal,  tratados  quirúrgicamente  con  exéresis  completa
e  mesorrecto  más  anastomosis  coloanal  en  2  tiempos  según
urnbull-Cutait,  se  describen  una  mortalidad  del  3%  y  una
orbilidad  postoperatoria  global  del  36%.  Todos  los  pacien-
es  llevaron  ileostomía  de  derivación.  De  los  pacientes
studiados,  10  presentaron  sepsis  pélvica.  En  2  casos  se
bservó  dehiscencia  anastomótica  y  en  un  caso,  una  fístula
ectovaginal.  Dos  pacientes  presentaron  una  isquemia  del
olon  exteriorizado  y  7  requirieron  una  reintervención  por
roblemas  directamente  relacionados  con  la  anastomosis.
n  cuanto  a  complicaciones  a  largo  plazo,  en  15  pacientes
e  observó  una  estenosis  de  la  anastomosis,  en  2  un  prolapso
e  la  mucosa  cólica  y  en  una  paciente  una  fístula  recto-
aginal.  Estos  resultados  se  explican  ya  que,  al  ﬁnalizar  el
rimer  tiempo  de  la  anastomisis  coloanal  según  Turnbull-
utait,  el  mun˜ón  de  colon  exteriorizado  por  el  ano  no  se
ncuentra  suturado.  Las  adherencias  y  la  posterior  cicatriza-
ión  de  los  tejidos  entre  la  pelvis  y  el  mun˜ón  deslizado  que  se
rean  entre  el  primero  y  segundo  tiempo  quirúrgicos  evitan
a  formación  de  fístula  anastomótica3,10.  Estudios  como  el  de
emzi  et  al.16 mencionan  que  la  técnica  de  Turnbull-Cutait
educe  signiﬁcativamente  la  tasa  de  dehiscencia  anastomó-
ica  y  de  absceso  pélvico  respecto  a  la  anastomosis  coloanal
onvencional.
Recientemente,  Biondo  et  al.13 realizaron  un  estudio
ara  determinar  la  tasa  de  morbimortalidad  postoperatoria
n  pacientes  intervenidos  según  Turnbull-Cutait  con  anas-
omosis  coloanal  diferida.  A  ningún  paciente  se  le  realizó
leostomía  de  protección;  de  los  17  pacientes  incluidos
n  el  estudio,  6  pacientes  (35.3%)  presentaron  una  o  más
omplicaciones  postoperatorias  (íleo  paralítico,  infección
e  herida,  colección  intraabdominal,  colección  presacra,
rinoma  por  fuga  de  Bricker  e  isquemia  de  mun˜ón  exteriori-
ado)  y  3  de  ellos  requirieron  reintervención,  sin  mortalidad
ostoperatoria.
onclusión
a  anastomosis  coloanal  en  dos  tiempos  según  Turnbull-
utait  podría  ser  una  opción  primaria  en  pacientes  con
áncer  de  recto  bajo,  evitando  la  realización  de  ileostomía
e  protección,  además  de  inﬂuir  en  el  aspecto  económico  y
n  la  calidad  de  vida.
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